NEW YORK STATE

OFFICE OF ADDICTION SERVICES AND SUPPORTS PATIENT'S LAST NAME FIRST I
WNIOSEK O OGRANICZENIE WYKORZYSTANIA CASERG
INFORMACJI POUFNYCH '
FACILITY UNIT

| INSTRUKCJE: PROSIMY PRZEKAZAC KOPIE FORMULARZA PACJENTOWI! Prosimy przygotowaé jeden (1) egzemplarz akt sprawy pacjenta.

WNIOSEK O OGRANICZENIE WEWNETRZNEGO WYKORZYSTANIA INFORMACJI

WNIOSKOWANE OGRANICZENIE
JAKIE INFORMACJE:

INFORMACJE O POSZCZEGOLNYCH OSOBACH POWINNY BYC OGRANICZONE:

POWOD OGRANICZENIA

Ja, nizej podpisany(-a), niniejszym wnioskuje o ograniczenie wykorzystania mojej dokumentacji medycznej w sposob
opisany powyzej. Przyjmuje do wiadomosci, ze placowka moze odrzuci¢ méj wniosek z podaniem przyczyny.

(Podpis pacjenta) (Podpis rodzica/opiekuna, jesli jest wymagany)
(Imig i nazwisko pacjenta drukowanymi literami) (Imig i nazwisko rodzica/opiekuna drukowanymi literami)
(Data) (Data)

Dziatanie placowki:

DWniosek przyjeto.

J:IWniosek odrzucono. Powdéd odrzucenia wniosku:

D Wykorzystanie informaciji jest niezbedne do prowadzenia leczenia pacjenta.

D Inny powdd. Prosimy opisac:

Dyrektor / zastgpca dyrektora (Data)
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